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RESUMO 


Introdução: pacientes com doença pulmonar avançada (DPA) apresentam redução da 
tolerância a esforços, dispneia e fadiga. A reabilitação pulmonar (RP) visa a melhorar 
a tolerância ao exercício, controlar sintomas, minimizar complicações da doença pul- 
monar e melhorar a qualidade de vida. Objetivo: avaliar o efeito da RP na capacidade 
de exercício, segundo a distância percorrida no teste da caminhada de seis minutos 
(TC6M), de pacientes com DPA em lista de espera para o transplante pulmonar. Meto- 
dologia: pacientes em lista de espera para transplante pulmonar, encaminhados à RP 
no Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais foram submetidos, no 
início e no final da RP, ao TC6M e o grau de dispneia foi avaliado segundo a escala de 
Borg. Os dados foram apresentados como média e desvio-padrão dos valores absolutos 
e comparados usando o teste t de Student. Foram considerados estatisticamente signi- 
ficativos os valores de p<0,05. Resultados: entre janeiro de 2011 e dezembro 2012, 17 
pacientes completaram a RP. A média de idade foi de 42+12 anos, 65% do sexo femini- 
no, saturação periférica de oxigênio na admissão de 83 +17% e 35% em uso de oxigê- 
nio 24h/dia. Sete pacientes (41%) apresentavam DPOC, seis (35%) fibrose pulmonar e 
quatro (24%) outras DPA. Houve melhora significativa na distância percorrida no TC6M 
ao final da RP (314+131 m versus 427+111 m; p=0,0016), com aumento médio de 118 m. 
Conclusão: a RP teve impacto positivo na capacidade de exercício dos pacientes em 
lista de espera para transplante de pulmão. 


Palavras-chave: Pneumopatias/reabilitação; Transplante de Pulmão; Terapia Respirató- 
ria; Exercícios Respiratórios; Teste de Esforço. 


ABSTRACT 


Introduction: patients with advanced lung disease (DPA) exhibit reduced tolerance to an 
effort, dyspnea, and fatigue. Pulmonary rehabilitation (RP) aims to improve exercising 
tolerance, controlling symptoms, minimize complications in the pulmonary disease, and 
improve the quality of life. Objective: to evaluate the effect of RP on exercise capacity, 
according to the distance traveled in the six-minute walR test (TC6M), in patients with 
DPA on the waiting list for lung transplantation. Methodology: patients on the waiting list 
for lung transplantation, referred to RP in the General Hospital of the Federal University 
of Minas Gerais were submitted to the TC6M, at the beginning and end of RP, and the 
degree of dyspnea was assessed using the Borg scale. The data were presented as mean 
and standard deviation ofabsolute values and compared using the Student's t-test. The 
p-values < 0.05 were considered statistically significant. Results: between January of 2011 
and December of 2012, 17 patients completed the RP. The average age was 42 + 12 years, 
65% were females, the peripheral oxygen saturation on admission was 83 + 17%, and 
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35% used oxygen 24 hours/day. Seven patients (41%) 
presented DPOC, six (35%) had pulmonary fibrosis, and 
four (24%) other DPA. There was a significant improve- 
ment in the distance walRed in the TC6M at the end of 
RP (314 + 131 m versus 427 + 111 m; p = 0.0016), with 
an average increase of 118 m. Conclusion: the RP had 

a positive impact on the exercise capacity of patients on 
the waiting list for lung transplantation. 


Key words: Lung Diseases/rehabilitation; Lung Trans- 
plantation; Respiratory Therapy; Breathing Exercises; 
Exercise Test. 


INTRODUÇÃO 


A doença pulmonar avançada (DPA) é definida 
como qualquer doença pulmonar grave, não neoplá- 
sica, geralmente progressiva e irreversível que, devi- 
do às alterações funcionais, estruturais pulmonares 
e sistêmicas, limita permanentemente as atividades 
cotidianas do indivíduo.! Pacientes com DPA podem 
apresentar dispneia, hipoxemia e/ou hipercapnia, 
desnutrição e/ou caquexia, ansiedade e/ou depres- 
são e intolerância aos esforços.-? As doenças pul- 
monares que mais resultam em DPA são a doença 
pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), que é a mais 
frequente, asma brônquica, bronquiectasias, fibroses 
pulmonares e doenças de circulação pulmonar. 

Sabe-se que pacientes com DPA apresentam dimi- 
nuição da tolerância ao exercício físico associada à 
dispneia e à fadiga. Nas fases mais avançadas, muitos 
deles aguardam na lista de espera de transplante pul- 
monar, enquanto sua doença continua em progressão.! 

Inúmeras estratégias visando à melhora dos sinto- 
mas e da qualidade de vida desses pacientes têm sido 
estudadas nas últimas décadas, sendo elas farmacoló- 
gicas ou não.! A reabilitação pulmonar (RP), terapia 
não farmacológica, é definida como um programa de 
intervenção multidisciplinar que envolve abordagens 
terapêuticas, suporte emocional, educação e recondi- 
cionamento físico,!*º com o objetivo de melhorar e con- 
trolar os sintomas, diminuir as complicações da doença 
pulmonar de base e auxiliar o paciente a viver de forma 
mais ativa e com menos restrições. Estudos anteriores 
consideram que a RP pré-transplante é fundamental 
para minimizar a perda funcional pulmonar enquanto 
os pacientes permanecem aguardando o transplante.” 

Considerando o alto grau de limitação desses in- 
divíduos, o presente estudo visa a analisar o efeito da 
RP na tolerância ao esforço físico de pacientes com 
DPA em lista de espera para transplante de pulmão. 


MÉTODOS 


Trata-se de uma análise retrospectiva de pacien- 
tes com doença pulmonar avançada em lista de es- 
pera para transplante de pulmão, submetidos à RP 
pré-transplante no Hospital das Clínicas da Universi- 
dade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG) em Belo 
Horizonte, Minas Gerais. 

Foram incluídos no estudo pacientes maiores de 
18 anos, com DPA, que realizaram a RP pré-transplan- 
te de pulmão no período de janeiro de 2011 a dezem- 
bro de 2012 no Setor de Reabilitação Pulmonar do 
HC-UFMG. Foram excluídos aqueles pacientes que 
não consentiram em participar do estudo e os que 
não tinham concluído o programa de RP. 

No início do programa de RP, a partir dos prontu- 
ários médicos e da avaliação fisioterápica, foram co- 
letadas as informações clínicas relacionadas a idade, 
sexo, diagnóstico, comorbidades, saturação periféri- 
ca de oxigênio, uso de oxigênio suplementar, função 
pulmonar (capacidade vital forçada - CVF -, volume 
expiratório forçado do primeiro segundo - VEF,, VEF / 
CVF, capacidade pulmonar total - CPT -, difusão de 
monóxido de carbono), distância percorrida no teste 
de caminhada de seis minutos (DTC6M), dessatura- 
ção ao final do TC6M, frequência cardíaca, índice de 
dispneia de Borgº e índice de dispneia mMRC modifi- 
cado (modified Medical Research Council): 

Os exames foram realizados no Laboratório de Fun- 
ção Pulmonar do HC-UFMG em equipamentos da mar- 
ca Collins, modelos GS Il e CPL, e espirômetro Koko. 
À orientação seguida na execução e interpretação dos 
testes foi a recomendada pelas Diretrizes para Testes de 
Função Pulmonar da SBPT de 2002. No caso do TC6M, 
foram seguidas as normas de procedimento da Socie- 
dade Torácica Americana (ATS)º com adição de medi- 
da da saturação do O, (StO,) antes e durante o teste. 

Os valores de referência espirométricos utilizados 
foram os de Pereira et al.!º, publicados para a popu- 
lação brasileira; Knudson et al, para a espirometria 
em pacientes com idade inferior a 25 anos (62); Ba- 
tes, para a medida de volumes pulmonares absolu- 
tos; Crapo et al., para o teste de difusão de monóxido 
de carbono!ê: e os de Enright et al.º, para o TC6M. Os 
resultados encontrados nas provas funcionais foram 
comparados com valores normais para indivíduos de 
mesma estatura, idade e sexo. 

Os pacientes com atrofia musculatura periférica 
significativa e com incapacidade de realizar o treino 
de endurance foi realizado um treinamento pré-RP que 
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consistia em exercícios para ganho de força muscular 
específico (envolvendo os músculos bíceps, tríceps, 
iliopsoas e quadríceps).! O treinamento incluía ses- 
sões de duas a quatro séries de 12 repetições com in- 
tensidade entre 50 e 85% de uma rotação máxima, três 
vezes por semana, pelo período de quatro semanas.” 

A seguir iniciava-se o programa de RP propriamen- 
te dito. As sessões aconteciam três vezes por semana, 
com duração de 90 minutos, totalizando 36 encontros. 
Foram realizadas as seguintes atividades: alongamen- 
tos musculares associados a exercícios respiratórios e 
fortalecimento muscular de membros superiores com 
20% da carga máxima obtida no teste incremental. 
O aumento da carga (0,5 kg) foi feito de acordo com 
a tolerância do paciente (entre oito e 12 sessões, em 
média). A modalidade de exercícios em diagonal foi a 
escolhida: com o braço em extensão ao longo do cor- 
po, faz-se um movimento a partir do trocânter maior 
do fêmur homolateral em direção ao ombro contrala- 
teral e, com o braço em adução, faz-se um movimento 
a partir da crista ilíaca contralateral, realizando uma 
abdução com o braço estendido.!6!” 

Prosseguindo ao treinamento físico já iniciado no 
período de pré-reabilitação, realizava-se o fortaleci- 
mento de membros inferiores, com incremento da car- 
ga de acordo com a tolerância do paciente (aumento de 
0,5 kg a cada três a seis sessões). Para o treino aeróbico 
utilizou-se a modalidade esteira (Esteira Ergométrica 
Inbrasport, Porto Alegre, Brasil), com intensidade de 
80% da frequência cardíaca obtida ao final do TC6M. 
A velocidade foi aumentada 0,5 km/h a cada quatro 
sessões, respeitando-se a tolerância de cada paciente. 

A queixa de dispneia e/ou fadiga muscular foram 
fatores limitantes para prosseguimento dos exercí- 
cios. Ao final de cada sessão, o paciente permanecia 
assentado por cinco minutos em relaxamento, reali- 
zando exercícios respiratórios. 

Todos os pacientes fizeram uso de oxigenoterapia 
contínua durante o programa de reabilitação, confor- 
me a prescrição médica, e foram constantemente mo- 
nitorados por meio de oximetria de pulso. Foi utilizado 
fluxo de oxigênio necessário para manter StO, > 92%. 

Os pacientes foram avaliados pelo mesmo fisiote- 
rapeuta antes e após as 36 sessões. Ao final do pro- 
grama de RP, os pacientes repetiram o TC6M e ava- 
liação da dispneia pela escala de Borg modificada. 

As variáveis foram digitadas em um banco de 
dados desenvolvido no programa Excel e analisadas 
por meio do programa Statistical Package for the So- 
cial Sciences, versão 14.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, EUA). 
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A avaliação da distribuição das variáveis simétricas 
foi realizada por meio do teste de Kolmogorov-Smir- 
nov. Às variáveis contínuas foram expressas como 
média e desvio-padrão, enquanto as variáveis cate- 
sóricas foram expressas como frequência absoluta e 
relativa. A comparação dos desfechos do estudo an- 
tes e após as sessões de reabilitação foi realizada por 
meio do teste t de Student para amostras pareadas. 
Foram considerados estatisticamente significativos 
os valores de p<0,05. 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais 
por meio do parecer ETIC nº 274.673 de 17/05/2015. 


RESULTADOS 


Entre janeiro de 2011 e dezembro de 2012, 67 pacien- 
tes com DPA foram encaminhados para a RP. À consti- 
tuição final da amostra é apresentada na Figura 1. 


33 pacientes 
foram inicialmente 
excluídos, pois residiam 
em regiões que 
inviabilizavam o transporte 
para a reabilitação 


67 pacientes com DPA 
foram encaminhados para 
o programa de reabilitação 





34 pacientes 
foram incluídos 


| | 
17 pacientes concluíram 17 pacientes não 
o Programa de PR concluíram o Programa de PR 





8 por exacerbações 
frequentes e 9 por óbito 


Figura 1 - Fluxograma da amostra incluída no estudo. 


As características clínicas, demográficas e funcio- 
nais são apresentadas na Tabela 1. Os dados funcio- 
nais basais e os índices de dispneia revelam a grave 
limitação desses pacientes. 

Os resultados das variáveis do TC6M antes e após a 
realização do programa de RP estão apresentados na Ta- 
bela 2. Após o término do programa, os pacientes obtive- 
ram aumento médio de 118m da distânciatotal percorrida 
(DTC6M) e a percepção de dispneia diminuiu significa- 
tivamente (Borg final antes da PR: 6,5; após 5,3; p=0,02). 
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Tabela 1 - Características clínicas, demográficas e 
funcionais dos pacientes com DPA submetidos à 
reabilitação pulmonar 


Sexo, feminino, n (%) 11(65) 


Idade, anos, m + DP 42+12 


IMC Kg/m2 m, m + DP 242+5,5 





Fibrose pulmonar idiopática n (%) 635) 

Enfisema pulmonar n(%) 7(41) 

Outras n(%) 4(17) 
Co Fungãopulmonar 

CVEL, m+DP 1,67+0,5 

CVF% previsto, m + DP 48+13 

VEFIL m+DP 0,88 + 0,50 

VEF1,% previsto, m + DP 29+14 

CPTL, m+ DP 4,58+2,21 

CPT,;% do previsto, m + DP 98+34 

DLCO m, m + DP 34+10 
e 

DTC6M, m + DP 301+121 

STO2 %, m + DP (COM 02?) 92+2,7 





m:média; dp: desvio padrão; n: número de pacientes; IMC: índice de massa 
corpórea; Outras: bronquiectasia e fibrose cística; CVF: capacidade vital 
forçada; L: litros; CPT: capacidade pulmonar total; DLCO: difusão de mo- 
nóxido de carbono; TCOMM: teste de caminhada de seis minutos; DT6M: 
distância percorrida no teste de caminhada de seis minutos; STO2%: 
saturação periférica de oxigênio; MRC: Medical Research Council 


Tabela 2 - Variáveis do teste de caminhada de seis 
minutos antes e após o Programa de Reabilitação 





DTC6M m +DP 301,2 (+121,1) 4271(4111,4) 0,001 
STO2inicial m DP 93,6 (+2,6) 95,1 (1,7) 0,07 
ST02% final m +DP 81,0 (+11,6) 83,6 (8,1) 0,30 
FC inicial m +DP 94,6 (+15,9) 90,8 (+14,1) 0,44 
FC final m +DP 132,5 (+22,7) 135,5 (+22,1) 0,50 
Borg inicial m +DP 3,9(+2,7) 2(+2,1) 0,04 
Borg final m +DP 6,5 (+1,9) 5,3 (42,3) 0,02 


DTC6M: distância percorrida no teste de caminhada de seis minutos; m: 
média; DP: desvio-padrão; STO2: saturação periférica de oxigênio; FC: 
frequência cardíaca. Fonte: dados da pesquisa. 


A StO, final após o programa manteve-se semelhante, 
não havendo diferença estatisticamente significativa 
(81% versus 83%). Os pacientes caminharam distância 


maior e não exibiram dessaturação mais significativa 
com o aumento do esforço, referindo reduzido grau de 
dispneia após esse programa. As frequências cardíacas 
inicial e final não diferiram quando comparadas antes e 
após a RP (Tabela 2). 


DISCUSSÃO 


O principal resultado deste estudo mostrou signi- 
ficativa melhora na distância percorrida no TC6M dos 
pacientes com DPA em lista de espera para transplante 
de pulmão. Por se tratar de uma população muito de- 
bilitada, observaram-se parâmetros funcionais acentua- 
damente comprometidos. Ao analisar os resultados do 
TC6M após o programa de RP a categoria de pacientes 
não foi separada em portadores de distúrbio obstrutivos 
e restritivos, visto que esses pacientes, segundo os crité- 
rios de definição, se enquadram no diagnóstico de DPA. 

Os pacientes com DPA possuem alterações na ven- 
tilação pulmonar, nas trocas gasosas e na mecânica 
muscular periférica, que são fatores que contribuem 
para a limitação da reserva ventilatória.! Tal quadro, 
associado ao aumento da demanda que ocorre no 
exercício, gera desequilíbrio entre a oferta e o consu- 
mo de oxigênio.! Esse desajuste é sentido como disp- 
neia e fadiga. À RP, ao treinar a musculatura dos mem- 
bros inferiores e superiores, melhora a tolerância ao 
exercício, reduz a demanda ventilatória e o consumo 
de oxigênio para uma mesma intensidade de trabalho, 
diminuindo assim a dispneia e aumentando a tolerân- 
cia ao esforço. Concomitantemente aos exercícios, 
deve-se salientar a importância dos métodos de con- 
servação de energia, apoio psicológico, farmacêutico, 
nutricional e médico que, junto com o trabalho fisiote- 
rápico, contribuem para o sucesso do programa. 

Os benefícios da RP em pacientes com DPOC, 
fibrose pulmonar e hipertensão arterial pulmonar 
têm sido bem documentados!*?!. Nos portadores de 
DPOC a RP melhora a tolerância ao exercício, reduz 
a dispneia, melhora a qualidade de vida e reduz a uti- 
lização dos recursos de saúde.” 

Na última década, o papel da RP na fibrose pulmo- 
nar tem sido descrita com mais evidência. Em 2008, 
Holland et al.º, em estudo sobre os benefícios a curto 
prazo do treino de exercícios na doença pulmonar in- 
tersticial, verificaram melhora na capacidade de exer- 
cício, observada pelo aumento de 35 metros no TC6M, 
redução da dispneia e melhora da qualidade de vida. 
Em 2010, Salhi et al.? concluíram que pacientes com 
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doença pulmonar restritiva com baixa tolerância ao 
exercício, fraqueza muscular e baixa qualidade de vida 
são bons candidatos à RP. Após 24 semanas de RP, hou- 
ve alteração no TC6M de 390 + 140 m para 463 + 146 m. 

Frankel et al, em 2012, demonstraram que a RP 
melhora o TC6M em pacientes com fibrose pulmonar 
avançada, quando realizada em alta frequência e in- 
tensidade. Os pacientes aumentaram em 89 metros a 
distância percorrida no TC6M (p<0,0001) após a RP. Em 
nosso estudo, apesar de não terem sido separadas as 
doenças, sendo 35% da amostra composta de pacientes 
portadores de doença restritiva, observou-se significati- 
vo aumento da tolerância ao exercício, traduzida no au- 
mento da distância caminhada no TC6M após a RP sem 
piora da dispneia.? Apesar do grupo ser constituído de 
pacientes com função pulmonar acentuadamente preju- 
dicada, apurou-se que mesmo antes da RP os pacientes 
percorreram uma distância no TC6M maior que 300 m, 
conferindo razoável capacidade de exercício, apesar da 
dessaturação importante ao exercício e da dispneia. 

Estudo recentemente publicado no Brasil por um 
importante grupo transplantador de pulmão de Porto 
Alegre, Rio Grande do Sul, utilizando metodologia se- 
melhante à da presente pesquisa na avaliação de pa- 
cientes com doença pulmonar avançada, também em 
lista de espera para transplante, evidenciou significa- 
tivo aumento na distância caminhada no TC6M após a 
RP (367+136 vs. 439+114m; aumento médio de 72 m)?. 

Entre as limitações desta investigação está o ta- 
manho da amostra que foi prejudicada pelas perdas. 
Além disso, é necessário considerar que a heteroge- 
neidade e o reduzido número de pacientes em cada 
subgrupo não permitiram análise mais detalhada das 
alterações do TC6M separadamente. 

Em que pesem essas restrições, os resultados aqui 
encontrados revelam que a RP melhora a tolerância 
ao esforço e reduz a dispneia dos pacientes com DPA 
em lista de espera para transplante de pulmão. Deve- 
-se, ainda, considerar que esses pacientes podem 
permanecer longos períodos em lista de espera e a 
RP pode conferir a manutenção do estado de saúde, 
da capacidade de exercício e da qualidade de vida 
enquanto não são transplantados. 
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